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są powszechną dolegliwością  i sta-
nowią istotną przyczynę obniżenia
jakości życia zarówno pacjentów,
jak i ich partnerów seksualnych.
Tradycyjnie uznawano, że zaburze-
nia tego typu mają podłoże psy-
chiczne i powinny być leczone
przez seksuologów lub urologów.
Jednak postęp w badaniach patofi-
Zaburzenia funkcji seksualnych stwierdza się u znacznej liczby pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym, co istotnie wpływa na jakość ich życia.
Czas trwania i stopień zaawansowania nadciśnienia, choroby współist-
niejące, wiek i leczenie przeciwnadciśnieniowe są głównymi czynnika-
mi determinującymi występowanie zaburzeń erekcji. Zaburzenia te
mogą być pierwszym sygnałem powikłań sercowo-naczyniowych nad-
ciśnienia tętniczego. Leki przeciwnadciśnieniowe starszej generacji
wykazują niekorzystny wpływ na sprawność seksualną, natomiast now-
sze leki są neutralne lub mogą wręcz działać korzystnie.
Słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, zaburzenia funkcji
seksualnych, jakość życia, leki przeciwnadciśnieniowe, inhibitory
fosfodiesterazy typu 5
zjologicznych wskazuje, że u więk-
szości pacjentów dolegliwości te
mają pochodzenie naczyniowe —
najczęściej są efektem zmian miaż-
dżycowych zmniejszających prze-
pływ krwi w tętnicach zaopatrują-
cych narządy płciowe. Dodatkowo
odkrycie inhibitorów fosfodiesterazy
typu 5 (PDE-5, phosphodiesterase type
5) pomogło w opracowaniu łatwo
dostępnego i skutecznego sposobu
leczenia, dzięki czemu obecnie pa-
cjenci coraz częściej zwracają się
o pomoc do kardiologów i interni-
stów oraz do lekarzy rodzinnych.
Specjaliści zajmujący się leczeniem
nadciśnienia tętniczego często czują
się nieprzygotowani do terapii zabu-
rzeń funkcji seksualnych ze względu
na fakt, że na uczelniach medycz-
nych nie prowadzi się komplekso-
wego szkolenia w tej dziedzinie ani
dla studentów, ani w ramach kształ-
cenia podyplomowego [1]. Autorzy
uważają jednak, że wymienione ni-
żej przyczyny powinny stanowić po-
ważną motywację do zaznajomienia
się z problemem dysfunkcji seksual-
nych przez lekarzy zajmujących się
nadciśnieniem tętniczym:
• zaburzenia funkcji seksualnych
stwierdza się u znacznej liczby
pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, co istotnie wpływa na ja-
kość ich życia; większość chorych
traktuje ten temat z dużą niechę-
cią i z tego względu nie poddają
się oni leczeniu lub bez konsulta-
cji z lekarzem stosują leki z róż-
nych źródeł (np. Internet);
• leki przeciwnadciśnieniowe mogą
niekorzystnie wpływać na funk-
cje seksualne, zatem skoro niektó-
re grupy leków mogą powodować
zaburzenia funkcji seksualnych,
prawidłowo dobrana terapia mo-
że znacznie złagodzić objawy;
• inhibitory fosfodiesterazy typu 5
działają jako wazodylatatory
i obniżają ciśnienie tętnicze;
mimo że redukcja ciśnienia jest
zazwyczaj nieznaczna, bardziej
podatni pacjenci (osoby starsze
lub chorzy z niedoborem sodu)
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• stosunek seksualny może mieć
niekorzystne działanie w przy-
padku pacjentów z grupy pod-
wyższonego ryzyka, czyli tych,
u których nadciśnienie jest niele-
czone lub źle kontrolowane, lub
u osób z przyspieszoną lub zło-
śliwą formą nadciśnienia tętnicze-
go, dlatego pacjenci muszą się po-
wstrzymać od czynności seksual-
nych aż do momentu ustabilizo-
wania stanu zdrowia i konsultacji
z lekarzem specjalistą;
• wielu pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym cierpi na chorobę wień-
cową lub niewydolność serca i są
oni leczeni azotanami, jednak, po-
nieważ inhibitory PDE-5 są prze-
ciwwskazane u osób przyjmują-
cych azotany, należy zachować
szczególną ostrożność, a osoby te
muszą pozostawać pod ścisłą kon-
trolą lekarską;
• zaburzenia funkcji seksualnych
mogą być również wczesnym ob-
jawem miażdżycy w innych łoży-
skach naczyniowych, dlatego roz-
poznanie tej dolegliwości, dzięki
skrupulatnemu badaniu lekar-
skiemu, pomaga we wczesnym
zdiagnozowaniu zmian miażdży-
cowych w innych miejscach (na-





Zaburzenia erekcji określa się jako
utrzymującą się niezdolność do osią-
gnięcia i/lub podtrzymania erekcji
wystarczającej do odbycia stosunku
seksualnego. Według najnowszych
danych ponad 150 milionów męż-
czyzn na świecie wykazuje pewien
stopień zaburzeń erekcji, a przewidu-
je się, że populacja pacjentów cierpią-
cych na tę dolegliwość w 2025 roku
zwiększy się do 322 milionów. Liczba
mężczyzn cierpiących na zaburzenia
erekcji różni się wyraźnie w zależno-
ści od kraju i wynosi od 15% w Brazy-
lii do 74% w Finlandii, odzwierciedla-
jąc prawdopodobnie różnice między
badanymi grupami, metodami badań
oraz różnice kulturowe i religijne
w podejściu do tak złożonego tematu,
jakim jest impotencja [2–12].
Zdecydowana większość dostęp-
nych danych wskazuje, że zaburzenia
erekcji częściej występują u pacjen-
tów z nadciśnieniem tętniczym niż
u osób z prawidłowym ciśnieniem,
niezależnie od metody zastosowanej
do oceny zaburzeń erekcji. Czas trwa-
nia i stopień zaawansowania nadciś-
nienia, wiek i leczenie przeciwnadci-
śnieniowe są głównymi czynnikami
determinującymi zaburzenia erekcji
u pacjentów z nadciśnieniem [13].
Jakość danych dotyczących nad-
ciśnienia tętniczego nie jest najwyż-
sza. Dane te wykazują wyraźną różni-
cę w zakresie stopnia rozpowszech-
nienia dolegliwości (26–79%) i niekie-
dy uwzględniają przypadki osób,
u których nadciśnienia nie potwier-
dzono specjalistycznymi badaniami.
Ponadto, w niektórych przypadkach
badane grupy podlegają szczegóło-
wej selekcji; nie bierze się pod uwagę
innych chorób występujących u tych
pacjentów, a metody stosowane do
oceny sprawności seksualnej są nie-
odpowiednie [1, 14–16]. Jedynie mię-
dzynarodowa analiza przeprowadzo-
na na terenie całej Europy oparta na
prawidłowych pomiarach ciśnienia
tętniczego, skrupulatnie uwzględnia-
jąca wszelkie dodatkowe schorzenia
występujące u pacjentów i dokonana
przy użyciu odpowiednich zatwier-
dzonych metod (IIEF, International In-
dex of Erectile Function), pozwoliłaby
precyzyjnie oszacować, jak powszech-
ne są zaburzenia erekcji u chorych na
nadciśnienie tętnicze.
FIZJOLOGIA I PATOFIZJOLOGIA
Wzwód penisa jest wynikiem zło-
żonego procesu wzajemnego oddziały-
wania na siebie czynników psychicz-
nych, neurologicznych, hormonalnych
i naczyniowych. W osiągnięciu erekcji
istotną rolę odgrywa współczulny
układ nerwowy, prawidłowo funkcjo-
nujący śródbłonek, a w szczególności —
tlenek azotu, w związku z czym jest
oczywiste, że nadciśnienie tętnicze
może zaburzać te mechanizmy.
Nadciśnienie tętnicze powoduje
zmiany struktury naczyń krwionoś-
nych prącia i tym samym zmniejsza
tętniczy napływ krwi oraz wywołuje
zmiany funkcjonalne, takie jak wzmo-
żona aktywność układu współczulne-
go, dysfunkcja śródbłonka, zmniejszo-
na biodostępność tlenku azotu i akty-
wacja układu renina–angiotensyna.
Wszystkie wyżej wymienione niepra-
widłowości mogą prowadzić do osła-
bienia wazodylatacji prącia, braku roz-




Pacjentów z zaburzeniami erekcji
cechuje zwiększone ryzyko występo-
wania poważnej, bezobjawowej cho-
roby wieńcowej [17]. Ponadto, dys-
funkcja erekcji koreluje z liczbą za-
mkniętych naczyń wieńcowych, co
wykazano na podstawie przeprowa-
dzonych badań angiograficznych
[18]. Ponieważ zaburzenia erekcji czę-
ściej występują u osób z licznymi ser-
cowo-naczyniowymi czynnikami ry-
zyka, można stwierdzić, że czynniki te
67
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są wspólne dla omawianych zabu-
rzeń i choroby wieńcowej [19].
Dane świadczące o tym, że prawdo-
podobieństwo występowania niezdia-
gnozowanej choroby wieńcowej jest
bardzo wysokie u pacjentów z dys-
funkcją erekcji (aż do 40%) [20], stano-
wią podstawę przypuszczenia, że za-
burzenia seksualne, będąc jednym
z pierwszych objawów, mogą ułatwić
zdiagnozowanie prawdziwego proble-
mu, jakim są schorzenia układu serco-
wo-naczyniowego. Dlatego zaburzenia
erekcji uważa się za „wczesne okno dia-




Zgodnie z ustaleniami Second
Princeton Consensus Conference [21]
pacjentów z kontrolowanym nadciś-
nieniem tętniczym charakteryzuje
niskie ryzyko wystąpienia incyden-
tów sercowych i mogą odbywać sto-
sunki seksualne, ponieważ aktyw-
ność seksualna w przypadku tych
chorych jedynie podwaja to bardzo
niskie ryzyko. Z kolei u osób cechują-
cych się bardzo wysokim ryzykiem
zagrożenie wystąpienia incydentu
sercowego, zarówno podczas stosun-
ku seksualnego, jak i do 2 godzin po
nim, jest 10 razy wyższe. Do grupy
wysokiego ryzyka zalicza się osoby
z nieleczonym, źle kontrolowanym,
przyspieszonym i złośliwym nadciś-
nieniem i właśnie ci chorzy powinni
się powstrzymać od aktywności sek-
sualnej, aż do całkowitego ustabilizo-
wania stanu zdrowia lub do momen-
tu, kiedy kardiolog stwierdzi, że moż-
na ją ponownie podjąć [21].
JAKOŚĆ ŻYCIA
Dysfunkcja erekcji może obniżać
ogólną jakość życia i istotnie wpływa
na dobrostan psychospołeczny pa-
cjentów [22]. Ponadto odbija się nega-
tywnie na jakości życia i zainteresowa-
niu aktywnością seksualną ich partne-
rów [23]. Ostatecznie prowadzi to do
osłabienia fizycznej i emocjonalnej
więzi między partnerami (czego kon-
sekwencją może być nawet rozwód).
DZIAŁANIE LEKÓW
PRZECIWNADCIŚNIENIOWYCH
Mimo że nadciśnienie tętnicze jest
związane z zaburzeniami erekcji, na-
suwa się pytanie, czy są one wyni-
kiem nadciśnienia jako takiego czy
raczej są spowodowane przyjmowa-
niem leków przeciwnadciśnienio-
wych lub obydwiema przyczynami
jednocześnie [16, 24].
W jednym na 5 przypadków zabu-
rzenia funkcji seksualnych traktuje
się jako niepożądany efekt działania
leków [25]. Środki przeciwnadciśnie-
niowe należą do najczęściej przepisy-
wanych leków [25]. Pacjenci, u któ-
rych wystąpi rzeczywista lub wynika-
jąca z subiektywnej oceny dysfunkcja
erekcji, niechętnie zażywają te prepa-
raty lub wręcz przerywają terapię.
Z dostępnych danych jasno wyni-
ka, że środki przeciwnadciśnieniowe
starszej generacji negatywnie wpły-
wają na zdolność erekcji. Leki o dzia-
łaniu ośrodkowym, diuretyki i b-adre-
nolityki wykazują związek z zaburze-
niami funkcji seksualnych i u wielu
pacjentów zaburzenia erekcji są kon-
sekwencją terapii tymi lekami [26–28].
Chociaż dane dotyczące inhibitorów
konwertazy angiotensyny i blokerów
kanałów wapniowych nie są dosta-
tecznie potwierdzone, wskazują ra-
czej na neutralny wpływ tych leków
na zdolność erekcji [24]. Natomiast
z dostępnych informacji na temat
a-adrenolityków, a zwłaszcza leków
blokujących receptory angiotensyny,
wynika, że preparaty z tej grupy
mogą pozytywnie wpływać na zdol-
ność erekcji [24, 29–32]. W celu wyka-
zania dokładnego działania różnych
grup leków w odniesieniu do erekcji
należy przeprowadzić duże badania
randomizowane.
Z podsumowania Second Princeton
Consensus [21] wynika, że zmiana gru-
py leków przeciwnadciśnieniowych
rzadko skutkuje poprawą sprawności
seksualnej. Dane z badań otwartych
podważają tę tezę i dowodzą, że
zmiana leków na środki blokujące re-
ceptory angiotensyny [29–31] lub na
określone b-adrenolityki (nebiwolol)
[33] może przywrócić sprawność
erekcji u tych pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym, którzy wcześniej
przyjmowali leki z innej grupy. Dlate-
go u osoby z zaburzeniami erekcji
poddanej terapii określonym lekiem
przeciwnadciśnieniowym korzystna
wydaje się zamiana na bloker recep-
tora angiotensyny zanim zostanie
włączony inhibitor PDE-5 [24].
INHIBITORY PDE-5 U PACJENTÓW
Z NADCIŚNIENIEM TĘTNICZYM
Wszystkie dostępne inhibitory
PDE-5 (sildenafil, tadalafil, wardena-
fil) mogą wywoływać niedociśnienie
przez podwyższoną biodostępność
tlenku azotu. Z ustaleń American
Heart Association (1999) wynika, że
sildenafil stanowi potencjalne zagro-
żenie u pacjentów z nadciśnieniem tęt-
niczym stosujących terapię wielole-
kową [34]. Najnowsze badania klinicz-
ne dowodzą jednak, że inhibitory
PDE-5 można bezpiecznie łączyć z le-
kami przeciwnadciśnieniowymi, na-
wet w przypadku pacjentów otrzymu-
jących liczne środki z tej grupy [35, 36].
Jedyną grupą leków, która powin-
na być stosowana ze szczególną
ostrożnością, są a-adrenolityki. Jed-
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nak nawet w ich przypadku nie ma
absolutnych przeciwwskazań do ich
stosowania u mężczyzn z nadciśnie-
niem tętniczym zażywających inhibi-
tory PDE-5 [37]. Ze względu na to, że
niektóre b-adrenolityki wykazują jed-
nocześnie właściwości leków a-adre-
nolitycznych, leki z tej grupy również





nych u kobiet określa się jako utrzy-
mujące się lub nawracające zmniej-
szenie pożądania seksualnego lub
uczucia podniecenia, trudność lub
niemożność osiągnięcia orgazmu
i/lub odczuwanie bólu podczas sto-
sunku płciowego (dyspareunia) [38].
U większości kobiet zaburzenia są ra-
czej połączeniem problemów związa-
nych z tymi czterema aspektami ko-
biecej seksualności (pożądania, pod-
niecenia, orgazmu i bólu).
Zagadnienia związane z kobiecą
seksualnością są znacznie mniej po-
znane niż u mężczyzn. Decyduje
o tym kilka przyczyn:
• kobiety postrzegają seks w sposób
bardziej złożony;
• fizjologia i patofizjologia kobie-
cych funkcji seksualnych pozo-
stają wciąż nie do końca poznane;
• brakuje pewnych i obiektyw-
nych badań dotyczących zabu-
rzeń czynności seksualnych
u kobiet;
• nie opracowano skutecznej terapii.
Zaskoczeniem okazały się wyniki
badania US National Health and Social
Life, wskazujące na większą częstość
zaburzeń funkcji seksualnych u ko-
biet niż u mężczyzn [2]. W kilku kolej-
nych badaniach potwierdzono te
dane, co spowodowało wzrost zainte-
resowania tym zagadnieniem w śro-
dowiskach naukowych [39–41]. Na
podstawie dostępnych danych na te-
mat związku nadciśnienia z dys-
funkcją seksualną u kobiet nie da się
sformułować konkretnych wniosków
[14, 41, 42]. Większość dowodów
wskazuje na częstsze zaburzenia sek-
sualne w populacji kobiet z nadciśnie-
niem tętniczym niż w zdrowej popu-
lacji. W badaniu obejmującym łącznie
417 kobiet (zdrowych oraz z nadciś-
nieniem) czynnikami predykcyjny-
mi dysfunkcji seksualnych były pod-
wyższone ciśnienie skurczowe, wiek
oraz leczenie b-adrenolitykami. Z ko-
lei dobra kontrola ciśnienia tętnicze-
go powodowała spadek liczby tego
typu dolegliwości u kobiet z nadciś-
nieniem [41].
Brak danych dotyczących tego
zagadnienia wskazuje raczej na fakt,
że dotychczas nie przeprowadzono
szczegółowych badań z użyciem od-
powiednich metod (FSFI, Female Sexu-
al Function Index). Nie świadczy to jed-
nak o tym, że u kobiet z nadciśnie-
niem tętniczym w ogóle nie obserwu-
je się zaburzeń funkcji seksualnych.
Mimo obecnego niedostatku badań
naukowych, wzmożony wysiłek ma-
jący na celu wyjaśnienie mechani-
zmów patofizjologicznych odpowia-
dających za te zaburzenia powinien
doprowadzić do opracowania sku-
tecznych sposobów postępowania
leczniczego. Związek zaburzeń funk-





cji seksualnych częściej występują
u osób z nadciśnieniem tętniczym. Za-
burzenia erekcji mogą być pierwszym
sygnałem bezobjawowej choroby
wieńcowej i stanowią istotną pomoc
w diagnozie. Leki przeciwnadciśnie-
niowe starszej generacji niekorzystnie
wpływają na sprawność seksualną,
natomiast nowsze leki pozostają bez
takiego wpływu lub działają pozy-
tywnie. Leki z wszystkich grup moż-
na bezpiecznie podawać z inhibitora-
mi PDE-5. Szczególne środki ostrożno-
ści powinno się zachować w przypad-
ku a-adrenolityków. Analizując pro-
blem nadciśnienia nie należy ignoro-
wać lub traktować w sposób powierz-
chowny zaburzeń funkcji seksual-
nych, które są bardzo istotną kwestią
wpływającą na jakość życia pacjentów
i ich partnerów seksualnych.
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